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主 論 文 題 名：
医療機関における医療事故未然防止のための安全文化醸成に向けた研究
（内容の要旨）
医療分野において、我が国では 1999 年に発生した患者取り違え事故を契機に、医療
安全が注目されることとなった。同年、米国医学研究所が「To Err is Human」という
報告書を公表し、医療事故の多さが明らかになった。そして、「人は誰でも間違える」
ということを前提に、様々な事故防止の取り組みがなされてきた。しかしながら、15 年
を経過した現在でも、事故の防止には至っておらず、毎年、重大事故が発生している。
そこで本研究では、先行研究を調査した結果を踏まえて、医療機関における医療事故
を発生させる要因を個人・職場・組織を含む安全文化の側面から体系的に洗い出し、医
療事故を未然防止する仕組みや安全文化を構築することで、医療事故の未然防止に寄与
することを目的とした。
まず、医療事故公開情報に基づき、過去発生した医療事故を分類し、報告内容を安全
文化の８軸の観点から分析し、事故発生に係わった安全文化について考察を行った。そ
の結果、事故分析によって示された安全文化上の問題点は、８軸・対象レベルともに一
様な分布を示した。
次に、臨床研修病院における安全文化に係わる広範な状況把握のため、アンケート調
査を実施し、職員が認識している安全文化の現状を把握し、個人レベル、組織レベルお
よび職場レベルの安全文化水準を診断した。その結果、安全文化診断で得られた安全文
化上の問題点は、資源管理（個人・職場・組織）、組織統率（個人）、相互理解（個人）、
動機付け（組織）であることを示した。
さらに、インタビュー調査により、アンケートの回答を選択に至った潜在意識を調査
した結果、インタビューで得られた安全文化上の問題点は、人員不足による業務過多（資
源管理，組織）、指揮命令系統や業務分担の曖昧さ（組織統率，職場）、安全対策の予
算が不足（組織統率，組織）、向上心を育みにくい環境（動機付け，職場）、院内の整
理整頓が不十分（危険認識，職場）、部下の職務内容や状況の把握が不足（相互理解，
個人・職場）、エラーの追求（危険認識，職場）であることを示した。
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そして、これまでの体系的診断の結果を踏まえて、組織統率（組織）は「院長の安全
関与」、相互理解（個人）は「職場の雰囲気改善」、危険認識（職場）は「ミスを安全
学習の機会」、資源管理（職場）は「職場満足度の向上」を提案した。
最後に、組織統率（組織）と相互理解（個人）について介入調査を実施した。組織統
率の介入は、病院側の準備（トップの意識）が整っている必要があるという問題点を示
した。一方、相互理解の介入は、介入の対象とそれ以外にも改善の可能性があることを
示した。
安全文化の醸成には時間を要する報告が多い中、相互理解による介入が、安全文化の
醸成に効果がある可能性を示した。
